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Tato diplomová práce se zabývá návrhem výplňového prvku s trabekulární 
strukturou, pro revizní implantát kolenního kloubu. Návrh výplňového prvku je 
proveden na míru podle digitálních dat tkání pacienta. Výroba funkčního vzorku je 
provedena s využitím aditivní technologie Selective Laser Melting. Součástí práce je 
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This diploma thesis describes the design of filling element with trabecular structure 
for revision implant of total knee arthroplasty. Design of the filling element is 
created by the digital data of the patient tissue. Production of a functional sample is 
performed using additive technology Selective Laser Melting. This work also include 
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Pohybový aparát člověka je dokonalý systém, který jako celek dodává tělu 
dostatečnou oporu a zajišťuje možnost koordinovaného a plynulého pohybu. Ovšem 
už při pouhé chůzi je významně zatěžován a jeho složky musí přenášet velké síly. 
Zatížení si bohužel žádá svou daň v podobě opotřebení kloubních spojů, které přes 
postupné snížení pohyblivosti obvykle vede až k úplné ztrátě možnosti pohybu. 
Člověk se následně s touto ztrátou jen velmi těžko vypořádává. Navíc je tato ztráta 
obvykle doprovázena silnými a nesnesitelnými bolestmi. Nehledě na vyvození tohoto 
stavu, je jeho následným řešením pouze náhrada poškozeného kloubu, kloubem 
umělým.  
 
Pokusy o náhrady lidských kloubů sahají poměrně hluboko do minulosti. První 
dochovaný záznam je datován již do roku 1840 [1]. Tehdy byla v New Yorku 
pacientovi voperována historicky první náhrada čelistního kloubu. Jelikož byla 
náhrada vyrobena ze dřeva, skončil tento pokus neúspěchem. Nicméně následující 
vznik a rozvoj výrobních technologií, vývoj pokročilých materiálů a bližší poznání 
anatomie lidského těla posunuly tuto oblast na mnohem vyšší úroveň. Nutné je také 
poukázat na pokrok a výrazné zlepšení v oblasti operačních technik. 
 
Přes všechny tyto vývojové poznatky je bohužel počet provedených reoperací i dnes 
stále vysoký. Tomuto lze přisuzovat současný trend snižování věkové hranice 
pacientů pro provedení primoimplantace. Jelikož je životnost implantátů omezená, 
zvyšuje se pravděpodobnost na nutnou výměnu právě z důvodu jejího opotřebení. 
Svou roli hraje ale i stárnutí populace, která se stává více pohybově aktivnější. 
Ovšem častým důsledkem odstranění náhrady je její aseptické uvolnění způsobené 
otěrovými částicemi komponent. Stávající směr v této oblasti je proto směřován do 
vývoje materiálů a hledání způsobů stabilnější fixace implantátů. Jako možnost 
řešení se zde nabízí využití implantátů s porézním povrchem, které umožňují fixaci 
pomocí kostního vrůstání. Tento způsob fixace je vhodný zejména pro mladší či 
pohybově aktivnější pacienty, jelikož umožňuje kosti se regenerovat. 
 
V případě, že selhání primární náhrady již nastane, je téměř vždy nutné ji reoperovat 
a nahradit původní implantát implantátem revizním. Tento zákrok je ovšem proti 
primoimplantaci cenově nákladnější a hlavně technicky náročnější. Obvyklé je 
i řešení kostních defektů spojených s reoperacemi. Zde je vždy snaha o odstranění co 
možná nejmenšího množství zdravé kosti. Právě zde se nabízí potenciál využití 
aditivních technologií spolu se zobrazovacími metodami v lékařství, které mohou 
snížit zátěž kladenou na pacienta, ale i velikost resekcí. 
 
Díky schopnostem vybraných aditivních technologií, jako je například technologie 
SLM, SLS, nebo EBM, je možné vyrábět prostorové, velmi drobné trabekulární 
struktury a to z biokompatibilních materiálů. Při dodržení základních pravidel 
geometrie u těchto trabekulárních struktur je pak možné získat velmi efektivní 
způsob výroby implantátů se schopností kostního vrůstání. Skloubením aditivní 
technologie spolu se zobrazovacími lékařskými metodami je dokonce možné tvar 










2 PŘEHLED SOUČASNÉHO STAVU POZNÁNÍ 
2.1 Orientace na lidském těle  
Pro správnou orientaci na lidském těle a usnadnění jeho popisu bylo v medicíně 
zavedeno několik základních rovin a směrů. Při jejich určování je však důležité řídit 
se stranami těla, které je právě popisováno, nikoliv podle popisující osoby. Toto 
pravidlo je nutné dodržet nejen pro slovní popis, ale i pro všechna vyobrazení těla, 
nebo jeho částí. Platí tedy, že například pravou stranou je pravá strana zobrazeného 
těla, nikoliv osoby, která toto tělo pozoruje. 
 
Samotný popis vychází ze základního anatomického postavení. Jedná se o vzpřímený 
postoj, kde hlava hledí přímo dopředu, horní končetiny jsou připaženy volně podél 
trupu s dlaněmi obrácenými směrem dopředu. Palec ruky směřuje vždy směrem ven. 
Dolní končetiny jsou nataženy a vnitřní okraje nohou se lehce dotýkají.[2]  
 
Jednou z rovin je rovina sagitální, někdy také označovaná jako šípová rovina. Tyto 
svislé roviny prochází směrem předozadním a dělí lidské tělo na pravou a levou část. 
Šípová rovina, která je kolineární s rovinou souměrnosti lidského těla je rovinou 
střední, tzv. mediánní. Mediánní rovina dělí tělo na dvě symetrické části: pravou 
a levou. Ostatní šípové roviny jsou rovnoběžné s rovinou mediánní a rozdělují tělo 
rovněž na dvě poloviny, tentokrát však nesouměrně. Svisle prochází tělem i roviny 
čelní, které jsou však rovnoběžné s čelem. Tělo rozdělují na část přední a zadní. 
Horizontálně v různých výškách probíhají roviny příčné.  
 
Kromě rovin se na těle dále označují také osy. Konkrétně jsou je to osa podélná, 
příčná a šípová. Podélná osa prochází tělem shora dolů. Příčná prochází zprava 
do leva a šípová směrem předozadním. 
 
Pro bližšímu upřesnění konkrétní polohy na těle je dále zavedena řada mezinárodně 
užívaných termínů. V případě končetin se jedná o tyto[2]: 
 
 PROXIMALIS - poloha blíže k trupu (ke středu těla) 
 DISTALIS  - poloha vzdálenější od trupu (od středu těla) 
 
 RADIALIS  - zevní (palcový) okraj, označuje směr nebo polohu na  
      horní končetině 
 ULNARIS  - vnitřní (malíkový) okraj, označuje směr nebo polohu   
      na horní končetině 
 
 TIBIALIS  - vnitřní (palcový) okraj, označuje směr nebo polohu na  
      dolní končetině 
 FIBULARIS  - zevní (malíkový) okraj, označuje směr nebo polohu  
      na dolní končetině 
 
 PALMARIS  - dlaňový 
 PLANTARIS - chodidlový 
















































































































































2.2 Základní popis kosti 
Kost lze charakterizovat jako tvrdý orgán lidského těla, který je součástí kostry – 
skeletu. Kostra jakožto celek zajišťuje pevnou oporu těla, chrání měkké orgány a při 
pohybu pak dlouhé kosti končetin působí jako páky. Kosti jsou utvářeny vzájemně 
odlišně a to tak, aby vždy nejlépe splňovaly svoje úlohy. Samotný tvar a vlastnosti 
kostí jsou dány dlouhým vývojem a pro každého jedince jsou vždy dědičně 
podmíněné. Z hlediska samotného tvaru lze rozlišit několik základních typů kostí [2]: 
 
 DLOUHÉ  - jeden rozměr (délka) převládá nad ostatními, jedná se  
     zejména o kosti končetin 
 KRÁTKÉ  - všechny tři rozměry jsou malé a přibližně stejně  
     dlouhé, jako příklad lze zmínit obratle  
 PLOCHÉ  - dva rozměry převládají nad třetím (tloušťkou) 
 VZDUŠNÉ  - kosti s vnitřními dutinkami vyplněnými vzduchem, 
     jedná se například o horní čelist nebo čelní kost 
 NEPRAVIDELNÉ - kosti, které nelze s jistotou zařadit do předešlých  
    kategorií  
 


























































2.2.1 Kostní skladba 
Při provedení řezu kostí je možné makroskopicky pozorovat několik základních 
vrstev kostní tkáně. Tělo kosti (diaphysis) tvoří převážně hutná kost (substanta 
compacta). Ta obklopuje dřeňovou dutinu vyplněnou kostní dření. V koncích 
dlouhých kostí se hutná část mění na část houbovitou, spongiózní (substantia 
spongiosa). Na povrchu se však nadále zachovává kompaktní vrstva, i když poměrně 
slabá (substanta corticalis). 
 
Během vývoje je kost stavěna tak, aby vykazovala největší pevnost s nejmenší 
spotřebou stavebního materiálu. Celková stavba a tvar kosti tak zajišťuje poměrně 
velkou odolnost a pevnost v tlaku a ohybu. Nejvíce zatížené části jsou vybavené 
zvláště silnou vrstvou kompaktní tkáně. V případě spongiózní části kosti jsou 
jednotlivé trámečky uspořádány do důmyslných křivek, tzv. trajektorií. [2]   
 
Dalším důležitým prvkem kosti je zásobení krví a inervace. Vstup krve do kosti je 
umožněn třemi způsoby. Jedná se o silnější výživové tepénky vedoucí skrze malé 
otvůrky až do kostní dřeně, periostální tepénky po obvodu kostí anebo samostatné 
tepénky, které se větví v koncových částech kostí. Odvod krve ven z kosti je 
umožněn pomocí drobných žilek skrze žilní otvůrky. Největší inervace dosahuje 



















































































































































2.2.2 Kost holenní – Tibia 
Holenní kost se nachází na mediánní straně bérce. Oproti druhé bércové kosti, kosti 
lýtkové (fibula), je mnohem silnější. Její proximální konec je znatelně zesílen 
a zakončen dvěma hrboly se styčnými plochami. Tyto hrboly se nazývají mediální 
a laterální kondyly a pomocí kolenního kloubu jsou spojeny s příslušnými kondyly 
stehenní kosti (femuru). Pod laterálním kondylem se nachází malá ploška. Jedná se 
o místo, ve kterém se připojuje k tibii hlavička lýtkové kosti. Diafýza tibie ve většině 
případů připomíná tvar trojbokého hranolu. Vpředu mezi proximální epifýzou 
a diafýzou lze nalézt výraznou drsnatinu, která slouží pro připojení silného vazu. 
Distální epifýza tibie je opět rozšířená a na mediální straně utváří vnitřní kotník. 
Bližší popis tvaru holenní kosti, včetně její morfologie je součástí přílohy této 
diplomové práce.  
2.3 Mechanické vlastnosti kostí 
Kost je velmi specifický materiál s nehomogenními a anizotropními vlastnostmi. 
Výsledky mechanických zkoušek kostí jsou obvyklé svými velkými rozptyly 
naměřených hodnot [4].  Tento problém názorně poukazuje na individualitu jedince, 
s čím mohou souviset i faktory jako je věk, pohlaví či rasa jedince. Nicméně je nutné 
podotknout, že záleží i na tvaru a velikosti zkušebního vzorku a na místě, odkud byl 




















2.3.1 Věkový faktor 
S narůstajícím věkem dochází v kostech ke zvyšování množství obsahu minerálních 
látek, které ovlivňují jejich pevnost a tuhost. Nejlepších mechanických vlastností je 
dosaženo v dospělosti a to přibližně ve věku 35 let [4]. Následně s rostoucím věkem 
se naopak tyto vlastnosti zhoršují. V případě spongiózní kosti je efekt stárnutí 
částečně řešen změnou hustoty a uspořádáním jednotlivých trámců. Nicméně 
předpokládá se, že degradace spongiózní kosti přibližně odpovídá degradaci 
kortikální kosti, nacházející se v jejím nejbližším okolí. Závislost změny 
mechanických charakteristik na věku jedince je uvedena v následující tabulce. 
























































































































 Tab.  1 Závislost mech. vlastností kosti na věku jedince Femur (F), Tibia (T) [4] 
Věk  
[roky] 
20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 
Elastický 
 modul  
[Gpa] 
Tah 
F 17,0 17,6 17,7 16,6 17,1 16,3 15,6 
T 18,9 27,0 28,8 23,1 19,9 19,9 29,2 
Tlak 
F 18,1 18,6 18,7 18,2 15,9 18,0 15,4 





F 140 136 139 131 129 129 120 
T 161 154 170 164 147 145 156 
Tlak 
F 209 209 200 192 179 190 180 




F 3,4 3,2 3,0 2,8 2,5 2,5 2,4 
T 4,0 3,9 2,9 3,1 2,7 2,7 2,3 
Tlak 
F - - - - - - - 
T - - - - - - - 
 
 
2.3.2 Faktor pohlaví 
Bylo zjištěno, že neexistuje téměř žádný rozdíl mezi mechanickými vlastnostmi kostí 
u mužů a žen. Nicméně platí, že množství kostní tkáně je výrazně větší u mužů, nežli 
u žen. Případné rozdíly jsou tedy způsobeny pouze množstvím tkáně a ne její 
kvalitou či výraznou změnou v hustotě. 
 
2.3.3 Kortikální kost 
Mechanické vlastnosti se silně odvíjejí od způsobu zatěžování a typu provedené 
mechanické zkoušky. Standardně se provádí zkoušky tahové, případně také ohybové. 
Nejpevnější je však kortikální kost při zatížení tlakovém. V zatížení tahem odpovídá 
její pevnost přibližně 2/3 hodnoty pevnosti v tlaku. Ohybové vlastnosti nejvíce 
ovlivňuje průřez diafýzy a hodnota hustoty kosti. Hustota kosti je dána poměrem 
hmotnosti k objemu vlhkého vzorku. Její průměrná hodnota se pohybuje okolo 
1,9 g.cm
-3
 a závisí na obsahu minerálních látek přítomných v kosti. 
 
  
 Tab.  2 Mechanické vlastnosti kortikální kosti [4] 
Typ mechanické zkoušky Tlak Tah Krut 
Elastický modul 
[Gpa] 
Femur 14,7-19,7 11,4-19,7 3,1-3,7 
Tibia 24,5-34,3 18,9-29,2 - 
Mez pevnosti 
[Mpa] 
Femur 167-215 107-140 - 


































































































































2.3.4 Spongiózní kost 
Stejně jako v případě kortikální kosti se vlastnosti nejčastěji získávají z měření 
pomocí tahových, tlakových či ohybových zkoušek. Oproti kortikální kosti jsou však 
výsledné hodnoty pevnosti u spongiózy mnohem nižší. Pevnost v tahu odpovídá 
přibližně 60% pevnosti v tlaku. Problémem je opět vysoká individualita výsledků 
a tedy i rozptyly naměřených hodnot při mechanických zkouškách. Další navýšení 
rozptylu způsobuje také jedinečnost trámcové struktury kosti.  
 
Mechanické vlastnosti spongiózní kosti silně korelují s hodnotou její hustoty. A to 
jak pro hodnotu minerální hustoty, tak pro takzvanou zdánlivou hustotu. Hodnota 
tzv. minerální hustoty kosti se získá stejně jako v případě kortikální kosti poměrem 
hmotnosti k objemu vzorku. Nicméně lze ji určit i pomocí CT, které přepočítáme 
pomocí transformačního vzorce na Houndsfieldovy jednotky, pomocí kterých je 
hodnotu hustoty možné vypočítat[5]: 
 
Transformační vzorec  
       
      




HU - Houndsfieldovy jednotky 
CT - CT čísla vzorku kosti 
CTW - referenční CT čísla vody 
CTA - referenční CT čísla vzduchu 
 
 
Vzorec pro výpočet zdánlivé hustoty  
                (2) 
kde:  
   g.cm
-3













Femur 616 ± 707 298 ± 224 
Tibia 445 ± 257 - 
Mez pevnosti 
[Mpa] 
Femur 6,6 ± 6,3 5,6 ± 3,8 
































































2.4 Spojení kostí 
Důležitým prvkem skeletu je vzájemné spojení jednotlivých částí - kostí. Rozlišují se 
spoje pevné až spoje s velmi vysokou pohyblivostí. Z hlediska mechanizmu spojení 
lze definovat dva typy: plynulé spojení (pojivové) a spojení dotykem (kloubní). 
 
V případě plynulého spoje jsou kosti velmi přiblíženy a jejich spojení zajišťuje 
pojivová tkáň (vazivo, chrupavka nebo kost). Dotykové plochy spojených kostí 
neobsahují kloubní plochy. Charakteristickým rysem tohoto spojení jsou velmi malé, 
obvykle téměř žádné pohyby. 
 
Naopak kloubní spoj (kloub-articulus) je spoj pohybový, který spojuje dvě a více 
kostí stýkající se na styčných plochách potažených chrupavkou. Všechny kloubní 
spoje obsahují styčné plošky, kloubní pouzdro, kloubní dutinu a pomocná 
zařízení[1]. Směr pohybu v kloubu je specifický vzhledem k tvaru kloubních ploch. 
Rozsah pohybu kloubu výrazně stanovuje poměr plošného rozsahu hlavice kloubu 
a kloubní jamky, kostními hrboly a výběžky v blízkém okolí kloubu a vazy. Rovněž 
je závislý na volnosti kloubního pouzdra a na stavu a velikosti okolního svalstva.  
 
Kloubní plochy 
• Rozmanitý tvar a velikost 
• Plochy jsou obvykle konvexní (hlavice kloubu) a konkávní (jamka kloubu) 
• Povrch tvoří kompaktní kostní tkáň, hlouběji se nachází spongiózní tkáň 
• Plochy jsou obaleny chrupavkou, což velmi usnadňuje pohyb částí kloubu 
• Chrupavka rovněž pomáhá rozložit zatížení rovnoměrně po celé epifýze 
 
Kloubní pouzdro 
• Odděluje kloub od jeho okolí (uzavírá ho) 
• Je tvořeno převážně vazivem 
• Obsahuje vnější (pevnou) a vnitřní (jemnou) vrstvu 
• Vnitřní vrstva vylučuje do kloubu kloubní maz, který snižuje tření v kloubu, 
zvyšuje přilnavost ploch a zároveň kloub vyživuje 
 
Kloubní dutina 
• Je tvořena úzkou štěrbinou mezi kloubními plochami 
• Částečně je vyplněna kloubním mazem 
• Do tvaru skutečné dutiny se dostává v patologických stavech kloubu 
 
Pomocná zařízení kloubu 
• Kloubní vazy (tuhé vazivové pruhy) 
• Synoviální burzy (leží v místě spojení svalů a šlach s kostí, ulehčují posun 
kloubů) 
• Chrupavčité lemy (vazivově-chrupavčité vyvýšeniny, zvětšují kloubní jamky) 
• Chrupavčité ploténky (rozdělují kloubní dutinu na dvě části, umožňují provádět 






















































































































2.4.1 Kolenní kloub – Articulatio genus 
Kolení kloub je kloubem složeným. Jedná se o nejsložitější kloub lidského těla. 
Spojují se zde femur, tibie a patela. Z hlediska pozice je lokalizován ve středu dolní 
končetiny a má zásadní funkci při chůzi, jelikož umožňuje ohnutí končetiny [6]. 
Dutina kolenního kloubu je v oblasti pod patelou sagitálně přepažena. Tímto 
neúplným přepažením vzniká mediální a laterální část. Kloub je celkově zajištěn 
























Z mechanického hlediska lze tento kloub označit za kladkový. Hlavní pohyb kloubu 
je umožněn pouze podle jedné osy a označuje se flexe a extenze (ohnutí a natažení). 
Rozsah extenze je omezen vazy, které se různě spirálovitě natáčí a napínají. Naopak 
při flexi dochází k mírnému uvolnění vazů a je tedy umožněn i mírný rotační pohyb 
kolem longitudinální osy. Patela při pohybu klouže proximálně a distálně po přední 
straně femuru. Osa femuru a tibie vzájemně svírají ve frontální rovině tupý úhel, 
otevřený laterálně (abdukční postavení, abdukce) a to z důvodu uložení femuru 
v kyčelním kloubu [2]. 
 
 
2.4.2 Analýza sil a momentů v kolenním kloubu 
Pro analýzu zatížení v kloubu lze obecně užít dvou metod. Jedná se o metody 
experimentálního měření a biomechanického modelování. Možností je rovněž 
kombinace těchto metod. Experimentální měření vyžaduje specifické senzory, jako 
jsou tenzometry, tlakové fólie či speciálně upravené implantáty se 
zabudovanou měřící aparaturou. Výhodou této metody je poměrně přesné a hlavně 















































































přímé měření požadovaných veličin. Výhoda přímého měření je však v některých 
případech provázena nutným chirurgickým zásahem do těla pacienta. 
Za účelem objasnění hodnot zátěže v kolenním kloubu využil experimentální měření 
Markus S. Kuster a kol. [7]. V této práci poskytnul údaje z měření u 12 zdravých 
osob a to 6 žen a 6 mužů. Věková kategorie byla v rozsahu od 23 do 27 let a rozsah 
hmotností subjektů byl od 49 kg do 90 kg. Pro měření využil kombinace dvou kamer, 
snímajících reflexní body umístěné na subjektu. Tím mohl přesně stanovit polohu 
kolene a jí odpovídající zátěž měřenou z reakční podložky, po které se subjekt vždy 
pohyboval. Měření probíhalo nejprve pro chůzi po rovině a následně pro chůzi 
z improvizovaného kopce s 19 % převýšením. U naměřených výsledků nebyly 
zásadní rozdíly v závislosti na pohlaví subjektu. Maximální tibio-femorální síla se 
objevila v případě chůze z kopce a její hodnota odpovídala 7-8 násobku BW.  
Závěrem práce autor dále diskutuje, že pro zvýšení úspěšnosti totálních endoprotéz 
kolene, zvláště u mladších a aktivnějších pacientů, je vhodné zamyslet se nad 
návrhovými kritérii kolenních náhrad. Zátěž působící v kolenním kloubu může být 
totiž během standardních denních aktivit několikanásobně vyšší než zažitá hodnota 


















Experimentální měření in vivo provedl také I. Kutzner et.al. [8] a to za účelem 
analýzy sil a momentů v kolenním kloubu během denních aktivit. Pro tento účel 
využil kolenní implantát se zabudovanou měřící aparaturou, která snímala 
3 kontaktní síly a 3 momenty působící na tibiální komponenty. Signály byly snímány 
a přenášeny pomocí indukčně poháněného custom-made telemetrického okruhu. 
Chyba měření se pohybovala pod hranicí 2%. Měření probíhalo celkem na 
5 subjektech. 
 
Průměr z maximálních naměřených sil odpovídal přibližně 346% BW během 
scházení ze schodů. Druhou nejvyšší hodnotu představovala chůze do schodů 
s přibližně 316% BW. Standardní chůze představovala zatížení okolo 261% BW. 
Maximální moment se objevil ve frontální rovině a to pro všechny měřené aktivity. 
Jeho hodnota se pohybovala v rozsahu od -2,91% BW.m (addukce) do 1,61% BW.m 
(abdukce). Nejvyšší hodnota momentu při extenzi kolene byla -0,44% BW.m 
Obr.  2-5 Základní schéma kolenního kloubu [7] 
  




























































a přecházela na hodnotu 3,16% BW.m do flexe kolene. Autor závěrem zmiňuje, že 
oproti matematickým modelům jsou jeho naměřené výsledky nižší. Nicméně ve 




























U biomechanického modelování se naopak neznámé hodnoty nepřímo počítají na 
základě rozumně zvolených aproximací a v některých případech několika 
jednoduchých experimentů. Metoda je tedy neinvazivní, což je její velkou výhodou. 
Další výhodou je možnost aplikovat vytvořený model na mnoho odlišných situací, 
bez nutnosti provádění dalších experimentů. Vždy je však vhodné objektivně 
posoudit, zda vypočítané výsledky odpovídají reálné situaci. Příkladem této kategorie 
může být studie Ralpha Nisella, Mechanics of the Knee [9]. V této poměrně rozsáhlé 
studii se autor zabýval vyčíslením zátěže působící na koleno během různých aktivit, 
přímo s klinickou aplikací na příkladech. 
 
 
Obr.  2-6 Výsledky měření zátěže v kolenním kloubu [Upraveno z 8] 
  





2.5 Totální náhrada kolenního kloubu 
Totální endoprotéza kolene je operační zákrok, při kterém se nahrazují poškozené 
kloubní plochy kolenního kloubu. Obvykle se provádí pouze náhrady poškozených 
nebo opotřebovaných kloubních povrchů a chrupavky. Snahou je vždy ulevit 
pacientovi od bolesti, vrátit mu možnost pohybu a zároveň zachovat původní rozsah 
pohyblivosti kolene. Jednotlivé komponenty jsou v řadách velikostně odstupňovány, 
čímž se zaručí, že náhrada bude pacientovi dokonale sedět při zachování původní 
kloubní štěrbiny. 
 
2.5.1 Revizní totální náhrada kolenního kloubu 
Technologický pokrok, vývoj nových materiálů a zlepšení operačních postupů od 
dob prvního zavedení kloubních náhrad do běžné praxe má za následek navýšení 
celkové úspěšnosti provedených zákroků a životnosti primo-implantátů. Nicméně 
i přes tyto aspekty jsou míry revizních zákroků stále vysoké. Toto lze také přisuzovat 
tendenci snižování věkové hranice pacientů, kterým jsou primo-implantáty 
operovány. Raný věk pacienta totiž velmi zvyšuje pravděpodobnost selhání náhrady 
z důvodu jejího opotřebení. V případě že selhání primo-implantátu již nastane, je 
nutné provedení revizního zákroku. Revizní operace jsou ovšem oproti první operaci 
mnohem náročnější a samozřejmě i finančně nákladnější. Důvodů vedoucích 
k selhání náhrady a nutnosti revizních operací je mnoho. Nicméně nejzávažnějším 
problémem je aseptické uvolnění náhrady. 
 
Důvody vedoucích k selhání totálních náhrad kolenního kloubu se podrobněji 
zabýval ve své práci David F. Dalury a kol. [10]. Jeho cílem bylo stanovit žebříček 
nejčastějších příčin vedoucích k revizím kolenních náhrad. 
 
        Tab.  4 Nejčastější příčiny revizního zákroku [10] 
  




Aseptické uvolnění 23,1 
Nestabilita 17,7 
Opotřebení polyetylenu 18,1 
Ztuhlost, Bolest 9,3 
Osteolýza 4,5 
Nevhodná pozice 2,9 
Zlomeniny 1,4 
Pokročilá artritida 1,7 
Patelo-femorální příčina N/A 
Ostatní 





































































































































































2.5.2 Ztráta kostní hmoty 
Se zákrokem náhrady kolenního kloubu je spojena i nutnost řešit kostní defekty 
vzniklé ztrátou kostní hmoty. Míra ztráty kosti během primárního zákroku je obvykle 
nižší o proti zákrokům revizním. V případě primární operace je příčinou ztráty kosti 
nejčastěji osteonekróza, následky zlomeniny tibiálního plata nebo kondylu femuru. 
Důvodem může být rovněž kostní cysta nebo artropatie.  
 
U revizních zákroků je ztráta kosti způsobena zejména následkem otěru a uvolnění 
implantátu. Uvolnění implantátu má za následek přímou mechanickou ztrátu kosti na 
rozhraní kostního cementu a kosti, případně implantátu a kosti. Je nutné počítat 
i s případným navýšením defektu, které vznikne odstraňováním původního primo-
implantátu. Nicméně důvody vedoucí ke ztrátě kostní hmoty mohou být stejně jako 
u primárního implantátu způsobeny onemocněním kosti, nebo následkem úrazu. 
 
Poměrně problematické je však stanovení přesné velikosti a tvaru vzniklého defektu. 
Základní informace jsou získány z předoperačního vyšetření, nicméně vždy se jedná 
pouze o přibližný odhad. Konečná velikost a tvar defektu jsou přesně určeny až při 
samotném zákroku. 
Klasifikace defektů kosti  
Stanovení míry poškození kosti preoperativně je velmi účelné. Pokud je totiž míra 
poškození kosti známa ještě před operací, usnadní se celkový postup operace a zkrátí 
operační čas. Přestože v oblasti řešení revizních endoprotéz kolenního kloubu 
existuje několik používaných systémů klasifikace, nedokáže žádný z nich s jistotou 
defekt popsat v požadované míře.  
 
A. AORI CLASSIFICATION 1  
Tento způsob klasifikace člení defekty kosti na tři typy (TYP I, II a III) a to odděleně 
pro tibii a femur. Jedná se o nejčastěji užívanou metodu. Umožňuje předoperační 
plánování a věnuje se i poloze defektu a stabilitě implantátu. Další výhodou tohoto 
způsobu klasifikace je možnost statistického srovnání jednotlivých případů. Nicméně 
posouzení defektu touto metodou je pouze subjektivní, jelikož metoda neuvažuje 
žádnou velikostní stupnici či zařízení pro měření velikosti kostního defektu. 
                                                 
1
 AORI = Anderson Orthopaedic Research Institute classificatioin 











































































B. CLATWORTHEY AND GROSS CLASSIFICATION 
Tento způsob rozděluje defekty na ohraničené a neohraničené. Ohraničené jsou dále 
členěny na TYP I a TYP II dle celistvosti metafýzy kosti. První typ nevyžaduje 
žádné augmentace ani kostní štěpy pro obnovení původní kloubní linie. Druhý typ 
naopak vyžaduje zásah pomocí kostního štěpu, augmentace nebo vyplnění kostním 
cementem. Neohraničené defekty jsou dále rovněž členěny na dva typy (TYP III a 





















C. DORR CLASSIFICATION 
Charakterizuje defekty pouze na tibii a to na centrální a periferní (obvodové). 
Velikost stanovena není. Užívá se jak u primo-implantací, tak u revizních operací.  
Tento způsob je poměrně stručný pro kvalitní a komplexní popis defektu kosti 




Obr.  2-8 AORI klasifikace defektů - Femur [11] 
Obr.  2-9 Clatworthey a Gross klasifikace defektů [12] 
  




























































D. UNIVERSITY OF PENNSYLVANIA CLASSIFICATION 
Jedná se o metodu využívající mřížku zobrazenou na RTG snímcích, a to jak 
u proximální tibie, tak distálního femuru. Velikost defektu se stanovuje ze série 
rentgenových snímků, na kterých se sečtou políčka mřížky, jež zasahují do postižené 
oblasti kosti. Výhodou této metody je možnost stanovení poměrně kvalitního popisu 
defektu, ovšem za předpokladu, že získané snímky jsou kvalitní a defekt na nich není 
nijak zastíněn.  
 
 
2.5.3 Léčba ztráty kostní hmoty 
Způsobů jak řešit ztrátu kostní hmoty je k dispozici mnoho, a to jak pro oblast 
primárních tak i revizních zákroků. Všechny mají stejný cíl, kterým je nahrazení 
chybějící kosti pro obnovení původní kloubní linie a zároveň vytvoření pevné opory 
pro komponenty náhrad kolenního kloubu. 
 
 
A. PŘESAZENÍ KOMPONENTY 
Tento zákrok je poměrně jednoduchý a užitečný zejména pro případy, kdy se defekt 
nachází na tibii, blízko jejího okraje. Použití zákroku je však možné pouze pro velmi 
malé defekty. Nevýhodou je nutnost volby menší velikosti tibiální komponenty, jež 
má za následek menší kontaktní plochu a tím vyšší koncentraci zatížení. 
 
 
B. VÝPLŇ KOSTNÍM CEMENTEM 
Kostní cement se připravuje smícháním práškové složky se složkou tekutou. 
K jeho zatuhnutí dojde během několika minut. Proces je však doprovázen 
exotermickou reakcí, která může mít za následek termickou nekrózu. Obecně platí, 
že čím větší je defekt, tím je nutné použít více cementu a hrozí tak i vyšší riziko 
nekrózy okolní kosti. V některých případech se cementová výplň může také navíc 
zajistit šroubem nebo dráty. 





















































C. KOSTNÍ ŠTĚPY 
Roubování představuje metodu s možností regenerace a utváření nové kosti skrze 
osteo-kondukci nebo osteoindukci. Kostní štěpy mohou být buď autologní, nebo 
alogenní. Pro řešení velkých defektů se pak využívají strukturní masivní štěpy. 
 
Autologní štěpy mají využití spíše u primo-implantací. Resekované části tibiálního 
plata nebo kondylů femuru jsou upraveny a vloženy na místo defektů a zajištěny 
pomocí šroubů nebo drátů. V případě alogenních kostních štěpů může nastat problém 


















D. KOVOVÉ, BLOKOVÉ AUGMENTACE 
Jde o stavebnicové systémy a to jak pro tibiální, tak femorální komponenty. Jsou 
dostupné v různých tvarech a velikost je přizpůsobena vždy ke konkrétní velikosti 
komponenty a závažnosti defektu. Nejčastěji je lze nalézt v podobě klínků či různě 
tvarovaných bloků. Fixace těchto augmentů je nejčastěji zajištěna pomocí šroubů, ale 

















Obr.  2-11 Kostní štěp autologní, alogenní [11] 
Obr.  2-12 Kovové augmentace [11] 
  





























































Je samozřejmé, že každý materiál má své určité fyzikální, chemické a mechanické 
vlastnosti. Nicméně pro všechny materiály užívané v oblasti medicíny obecně platí, 
že musí splnit důležitý požadavek, kterým je biokompatibilita. Základní vysvětlení 
biokompatibility je v podstatě přijetí umělého implantátu okolní tkání a tělem jako 
celkem [13]. Aby však mohl být materiál posouzen jako biokompatibilní, nesmí 
ovlivňovat a poškozovat normální tělní funkce, vyvolávat toxické, alergické nebo 
zánětlivé reakce a stimulovat celkové změny tkáně [14]. 
 
2.6.1 Implantáty 
Implantáty lze obecně charakterizovat jako zařízení umístěné na povrchu, nebo 
uvnitř těla, za účelem podpory případně úplné náhrady určité biologické struktury. 
Lze je charakterizovat jako dočasné a trvalé, kde za trvalé označujeme ty, jež jsou 
aplikované na dobu delší než jeden rok. Další rozdělení může být provedeno 
v závislosti na umístění a to na externí a interní. Specifický okruh pak tvoří 
implantáty vyráběné na míru. Zde se tvar a velikost implantátu získává z dat 
pacienta. Jedná se zpravidla o 2D obrazová data z počítačové tomografie (CT) nebo 
magnetické rezonance (MRI). Takto získaná data se dále zpracovávají na 3D model 
pomocí speciálních softwarů. Určení vhodné zobrazovací metody, pro zisk 
obrazových dat, se zde částečně odvíjí od typu konkrétního implantátu. Pro případy 
kostí nebo tvrdších tkání je výhodné použít CT. Naopak pro měkké tkáně 















2.6.2 Požadavky kladené na materiály 
Biokompatibilní materiály používané na výrobu implantátů musí vydržet často velké 
a proměnlivé napětí, musí odolávat korozi v prostředí lidského těla a zároveň musí 
být dobře zpracovatelné pro výrobu mnohdy složitých tvarů a velikostí. Hodnoty 
mechanických charakteristik je nutné sledovat a ověřovat pomocí zkoušek a to jak 
statických, tak dynamických. Sledované hledisko je i odolnost vůči všem druhům 
koroze. Obzvláště pak u materiálů pro ortopedické implantáty, kde by rychlost 
plošné koroze neměla překročit hodnotu 0,25 µm za rok [14]. V některých situacích 
je od materiálů požadována také schopnost bioaktivity. Bioaktivní materiál je v těle 
více aktivní. Může vyvolávat specifické, žádoucí reakce a to mezi implantátem 
a okolní tkání. 































































































































2.6.3 Odstínění zatížení u ortopedických implantátů 
Kovové materiály, které se používají pro výrobu ortopedických implantátů (zejména 
kloubní protetické náhrady) vykazují oproti kortikální či spongiózní kosti 
mnohonásobně vyšší hodnoty elastického modulu a tím i podstatně vyšší tuhost. 
Rozdílnost těchto hodnot způsobuje nesouměrné rozložení zatížení mezi implantátem 
a kostí. Tento rozdíl vede ke vzniku tzv. „ odstínění zatížení“, které může 
v konečném důsledku způsobit resorpci kosti a uvolnění implantátu. Rozdílnost 
tuhosti implantátu a kosti má za následek, že po aplikaci zátěže přenáší podstatně 
větší část zatížení kovový implantát, zatímco kost je zatížena jen minimálně. 



















2.7 Aditivní technologie 
Pojem aditivní technologie (AT) byl po dlouhou dobu velmi zavádějící. Teprve 
v roce 2009 jej výbor ASTM International F42 Committee přesně definoval jako: 
„Proces spojování materiálu, za účelem vytvoření objektu ze 3D modelových dat, 
vrstvu po vrstvě, namísto obvyklých výrobních postupů, u kterých dochází 
k postupnému úběru materiálu“[17]. Samotný způsob vrstvení materiálu však již tato 
definice nezahrnuje. Příkladem AT může být Electrospinning, Electron Beam 
Melting (EBM), Fused Deposition Modeling (FDM), Selective Laser Melting 
(SLM), Selective Laser Sintering (SLS) nebo Stereolitografie (SLA) [18]. 
 
Mezi hlavní výhody aditivních technologií patří schopnost rychlé výroby 
prostorových tvarů, mnohdy tak složitých, že je není možné konvenčními způsoby 
vyrobit. Výhodou je rovněž na trhu dostupná široká škála použitelných materiálů. 
Vzestup kvality zobrazovacích technologií v medicíně umožnil využít aditivní 
technologie jako nový nástroj i v oblasti výroby implantátů na míru. Zde se uplatní 
zejména rychlost výroby, která se ve srovnání s běžně dostupnými metodami výroby 
razantně zkrátí a navíc je i finančně efektivnější.  
 

















































































































































2.7.1 Technologie SLM 
Technologie SLM je systém, využívající laserového paprsku k selektivnímu tavení 
tenké vrstvy práškového kovu. Výroba se provádí v pracovní komoře stroje, jejíž 
velikost je závislá na typu zařízení. Velikost pracovní komory zároveň stanovuje 
maximální možné rozměry finálního výrobku. Během výroby je komora zaplavena 
ochranným plynem (Ar, N). Celý proces výroby je řízen pomocí počítače. Jednotlivé 
trajektorie laserového paprsku jsou pro každou vrstvu předem vygenerovány 
z geometrie CAD modelu. 
 
Díl se staví na pracovní desce, platformě. Jakmile dojde k vyhotovení jedné vrstvy, 
klesne vždy pracovní deska dolů a vytvoří tak nad sebou prostor potřebný pro 
nanesení nové vrstvy materiálu. K tomuto účelu slouží tzv. recauter. Ten zajistí 
nanesení nové vrstvy materiálu s vysokou přesností a rovnoměrností. Když je výroba 
dokončena, následuje odstranění zbylého nenataveného materiálu, který je filtrován 
a v závislosti na jeho kvalitě může být použit pro další výrobu. Finální produkt je po 
dokončení výroby nutné odstranit z pracovní desky a očistit. Odstranění dílu 
z platformy musí být provedeno opatrně a bezpečně, aby nedošlo k nežádoucímu 
poškození jak platformy, tak konečného produktu. 
 
Historicky první využití této technologie v oblasti medicíny, proběhlo v roce 2012, 
kdy společnost LayerWise, vyrobila v Belgii anatomicky přesný implantát spodní 
čelisti ) [19]. Jednalo se o první implantát na míru, vyrobený touto laserovou aditivní 
technologií. Tato náhrada spodní čelisti byla vyrobena ze slitiny titanu Ti6Al4V. 
Pomocí kanálků a otvorů byla odlehčena, takže její výsledná hmotnost byla téměř 
shodná s původní nahrazovanou kostí. Operace byla úspěšná a pacientka mohla po 
probuzení z anestezie ihned komunikovat a normálně polykat. Pozitivní na tomto 



















































































2.7.2 SLM Materiály 
Technologie SLM pracuje s materiálem, který je v podobě velmi jemného kovového 
prášku. Jedná se o neželezné kovy, nástrojovou a nerezovou ocel a lehké slitiny. 
Samotný materiál nesmí obsahovat žádné další příměsi a pojiva. Důležitým 
parametrem, který určuje kvalitu prášku a má vliv i na výslednou kvalitu dílu je 
jemnost a chemická čistota prášku.  
 
Pro aplikaci této technologie v medicíně je však nezbytné používat materiály, které 
vykazují schopnost biokompatibility. Jsou to například slitiny titanu, nerezové oceli 
případně kobalt-chromové slitiny. Dále je nutné zachování vysoké čistoty materiálu 
a pracovní komory.  Pro výrobu implantátů s aplikací v praxi je však nezbytné 
vlastnit certifikované pracoviště, kde výroba probíhá s nejvyšší možnou jakostí. 
 
Titan a jeho slitiny 
Titan byl objeven roku 1791 v Anglii a patří mezi tzv. tranzitní kovy [20]. Jeho 
vysoké hodnoty mechanických charakteristik spolu s poměrně nízkou měrnou 
hmotností a vysokou odolností vůči korozi ho předurčují pro řadu aplikací. 
Vysokého uplatnění se mu nachází v medicíně, zejména kvůli dobré 
biokompatibilitě. Dále lze zmínit například letecký průmysl, kosmonautiku ale 
i sportovní odvětví a klenotnictví. Velkou nevýhodou je jeho vysoká reaktivita 
s kyslíkem za vysokých teplot, což značně komplikuje výrobní postupy. 
Pravděpodobně nejpoužívanější slitinou titanu je potom slitina Ti6Al4V (také 
označována jako Ti 6-4, nebo Grade 5). Pro výrobu implantátů je dále možné využít 
například slitinu Ti6Al7Nb, případně titan přímo v jeho čisté podobě.  
 
 
2.8 Trabekulární struktury 
Z lingvistického hlediska je pojem „trabekulární“ odvozen z latinského slova 
„trabécula“, což znamená malý trám či malý nosník. Po stránce technické jde 
o strukturní díl s celulární morfologií, která mu dává specifické mechanické 
vlastnosti.  
 
Na trhu jsou tyto celulární materiály dostupné v podobě kovových či keramických 
pěn. Jako příklad lze uvést hliníkovou nebo tantalovou pěnu. Tyto pěny se vyrábí 
z práškového materiálu, který se smíchá se speciálními pěnidly (například hydrid 
titanu) a následně zahřívá v peci. Po zahřátí získávají strukturu podobnou houbě, či 
kosti, což jim předurčuje lehkost s vysokou pevností. Nevýhodou u těchto pěnových 
materiálů je však uspořádání vnitřní struktury, která je zcela nahodilá. Řešením se 
nabízí využití aditivních technologií, pomocí kterých je možné tyto struktury rovněž 
vyrábět a navíc s přesně stanovenou geometrií, která jim zajistí požadované 
mechanické vlastnosti. 
 
Poměrně velký potenciál nabízí tyto struktury v medicíně a to pro návrhy porézních 
implantátů, nebo jako přímé náhrady kostí. Mimo medicínského využití lze najít 
uplatnění strukturních dílů také například v leteckém a automobilním průmyslu a to 
především za účelem odlehčení dílů. Další oblastí, kde by se tyto struktury mohly 


















































































































































nehodách. Pro tyto účely se však využívají struktury s mnohem větší velikostí 




















2.8.1 Fixace kostním vrůstáním 
Historicky první patent na proces fixace implantátu pomocí kostního vrůstání byl 
vydán Edwin J. Greenfieldovi již roku 1909 [22]. Ten představil kovovou klec, jako 
rámec pro umělé zubní kořeny a uvedl, že časem dojde k růstu kosti okolo a skrze 
tento kovový rámec a později tak nastane jeho plná fixace. Nicméně v přeneseném 
smyslu slova lze pojem kostní vrůstání označit jako proces, kdy jakákoliv kost vrůstá 
do povrchu nehladkých implantátů [23]. 
 
Z medicínského hlediska je prvním důležitým krokem provedení operativního 
zákroku, při kterém je postižená část v těle pacienta co nejlépe upravena, aby 
implantát dokonale vyplnil prostor a zároveň byla zajištěna jeho stabilita. 
Bezprostředně po umístění implantátu dochází k adsorpci proteinů a dalších 
důležitých látek z krve na povrch implantátu. Po kontaktu krevních destiček s 
bioaktivním povrchem implantátu dochází k jejich aktivaci a destičky začnou 
vylučovat mnoho druhů růstových faktorů. Po těchto počátečních fázích se začnou 
uvolňovat a migrovat osteogenní buňky, z původní kosti pacienta, směrem k povrchu 
implantátu. Jakmile tyto buňky doputují až k povrchu implantátu, začíná formace 
nové fáze, tzv. kostní matrice. Tato kostní matrice má však proti standardní kostní 
tkáni nižší mechanické vlastnosti, a to z důvodu jejího amorfního uspořádání. 
Následně dochází k procesu, při kterém se tato matrice vyvíjí, dochází k jejímu 
formování, až je časem zcela nahrazena finální kostní tkání. [24]  
 
Aby byl však tento proces možný, je nutné dodržet jisté zásady při návrhu těchto 
porézních struktur. Jedná se zejména o samotnou hodnotu pórovitosti, velikost 
jednotlivých pórů a chemicko-tepelné zpracování povrchu. 
 
 










































Pórovitost znamená přítomnost dutin v materiálu. Porézní materiál, je tedy materiál 
obsahující množství dutin s rozmanitým tvarem a velikostí. V závislosti na tom, jaký 
má dutina charakter lze definovat pórovitost otevřenou a uzavřenou. Součet těchto 
dvou typů pak udává hodnotu celkové pórovitosti. 
 
Otevřená pórovitost zahrnuje pouze póry, které jsou spojené přímo s povrchem 
daného vzorku. Jinými slovy jsou to ty, které lze vyplnit tekutinou. Buďto se jedná 
o slepé póry, které vedou od povrchu vzorku do určité hloubky a jsou zakončené 
celistvým materiálem, nebo póry průchozí. Dutina průchozího póru naopak vede 
skrze celou tloušťku materiálu, případně jen částí materiálu, ale vždy od povrchu 
k povrchu. [25] 
 
 
Vzorec pro výpočet otevřené pórovitosti  
      
  
 
      
(3) 
kde:  
φo % otevřená pórovitost 
VS mm
-3
 Objem materiálu strukturního dílu 
V mm
-3
 Teoretický, základní objem materiálu 
 
 
Opakem otevřené pórovitosti je pórovitost uzavřená. Ta zahrnuje jen ty póry, které 
jsou zcela obklopeny materiálem. Jelikož nejsou dutiny spojené s povrchem, je jejich 
identifikace složitější. Základní metodou pro stanovení hodnoty uzavřené pórovitosti 
je metoda hmotnostní. Zvážením porézního vzorku zjistíme hmotnost použitého 
materiálu, kterou srovnáme s hmotností, jakou by měl plný vzorek. Pro přesnější 
analýzu rozložení a velikostí jednotlivých dutin uvnitř vzorku je možné využít 














































































































































2.8.3 Nutné předpoklady pro fixaci 
Fixace implantátu pomocí kostního vrůstání je ovlivněna jak velikostí jednotlivých 
pórů, tak hodnotou celkové pórovitosti. Naopak tvar samotného póru zásadní vliv na 
způsob nebo rychlost zarůstání nemá. Nicméně tvar póru ovlivňuje výsledné 
mechanické vlastnosti navržené struktury či konečného modelu. Je nutné ovšem 
počítat s tím, že značný vliv může vnést individualita pacienta, jeho fyzický stav 
a v neposlední řadě i věk. 
 
Vlivem geometrie pórů na chování a usazovaní lidských buněk na titanových 
strukturách se zabýval S.Van Bael a kol. [26]. Cílem této studie bylo zjistit vliv 
velikosti a tvaru pórů, na obnovování a růst lidských buněčných kultur (hPDC). 
Pomocí technologie SLM bylo v této studii vytvořeno šest titanových strukturních 
dílů s odlišnými velikostmi a tvary pórů. Jednalo se o póry s velikostí 500 a 1000 
μm, s profilem trojúhelníku, šestiúhelníku a čtverce. Průměr prutu byl u všech dílu 
stejný a jeho hodnota byla 200 μm. 
 
Vyhotovené vzorky byly osazeny a následně kultivovány ve dvou typech roztoků po 
dobu 14 dní. Jednalo se o růstové médium (GM) a osteogenní médium (OM). 
Výsledky ukázaly, že po prvním dni bylo nalezeno nejvíce buněk u vzorků s menší 
velikostí pórů. Tento výsledek lze objasnit vyšší propustností média u vzorků 
s většími póry. Nicméně po 14. dnu bylo dosaženo vyššího počtu živých kultur právě 
u vzorků s většími póry. Ideální by podle této studie byla kombinace právě dvou typů 
























































































Další studií, která sleduje vliv velikosti pórů na růst kostních buněk, se zabýval 
Fakuda a kol. [27]. Pomocí technologie SLM byly vyhotoveny titanové implantáty, 
válcového tvaru s vnitřními kanálky o velikostech 500, 600, 900 a 1200 μm. 
Polovina vzorků byla upravena chemickým a tepelným zpracováním. Jednalo se 
o impregnaci v roztocích NaOH a HCl. Po vysušení byly vystaveny teplotě 
600 °C po dobu 1 hod a následně ochlazeny na pokojovou teplotu. 
 
Fakuda podrobil vzorky tělní studii, kdy je na dobu 16, 26 a 52 týdnů voperoval 
do těl psů. Výsledky tohoto testu ukázaly, že tvorba kostních buněk nastala pouze 
v případě chemicko-tepelně upravených implantátů. Byla prokázána i závislost 
velikosti pórů na množství utvořené kosti. Většího množství kostí bylo pozorováno 
u vzorků s velikostí pórů 500 a 600 μm. Autor nicméně poukázal na problém 
s ucpáváním kanálků s menším průřezem. Toto identifikoval jako problém zejména 
u větších implantátů, kde doporučuje využít póry větších rozměrů. U menších 
velikostí může totiž nastat podle Fakudy situace, že kanálky zarostou a nebudou 
















T. habijan a kol. [28] vytvořil studii, ve které se zabýval rovněž množstvím usazení 
živých kultur na porézních implantátech. Nicméně jeho hlavním cílem bylo zjištění 
biokompatibility slitiny niklu a titanu. Vzorky vytvořil s využitím technologie SLM. 
Celkem využil 3 vzorky s odlišnou hodnotou pórovitosti. První dva vzorky byly 
vyhotoveny pouze pomocí změny výrobních parametrů stroje, což způsobilo rozdíl 
v hustotě vzorků. Velikost a uspořádání pórů tedy bylo nahodilé a bylo určeno 
výrobou. Poslední vzorek měl však předem navrženou geometrii a tedy i stanovenou 
velikost a uspořádání pórů. Po osazení a 8 denní kultivaci těchto vzorků 
v simulované tělní tekutině se živými kulturami následně sledoval vzájemné rozdíly 
v množství usazených živých a mrtvých kultur. Výsledky ukázaly osazení stabilní 
vrstvou živých kultur u všech sledovaných vzorků. Vzorek s definovanou geometrií 






Obr.  2-19 Testované vzorky před a po implantaci [Upraveno z 27] 
  












































































Další studii o zarůstání kosti do povrchu implantátů se zabýval John C. Keller. Jako 
srovnávací model využil válec o průměru 4mm, vyrobený z čistého titanu, do kterého 
vyvrtal otvory o velikostech 600, 900 a 1000 µm. Tyto vzorky byly implantovány do 
distálního konce femuru u 15 plně vyspělých novozélandských králíků. 
Pozorovanými obdobími byly 2, 4 a 8 týdnů po implantaci. Jeho výsledky po 
2 týdnech ukázaly na větší množství obnovené kosti u otvoru o velikosti 1000 µm. 
V následujících kontrolních bodech se však tento rozdíl postupně vyrovnával. 
Po 8 týdnech bylo větší množství kosti pozorováno u nejmenšího otvoru. Rozdíly 
ovšem nebyly extrémní a navíc u všech sledovaných otvorů byly naměřeny poměrně 





















Obr.  2-21 Mikroskopický snímek po 2 týdnech implantace, otvor 1mm [29] 




ANALÝZA PROBLÉMU A CÍL PRÁCE 
 
 
3 ANALÝZA PROBLÉMU A CÍL PRÁCE 
3.1 Analýza problému 
Náhrada kolenního kloubu je celosvětově považována a uznávaná jako kvalitní 
a úspěšný operativní proces. Zejména poslední dekáda vývoje v této oblasti přinesla 
nové technologie výroby, nové materiály a zlepšení operačních postupů. Navzdory 
tomu je počet revizních operací stále vysoký a navíc neustále nabývá. Tomuto lze 
přisuzovat i současnou tendenci snižování věkové hranice pro první primo-
implantace kloubních náhrad. K tomuto stavu rovněž přispívá i zvyšování kvality 
života a vyšší aktivita u pacientů v pokročilém věku. Navíc je potřeba dodat, že 
kolenní kloub je největším pohybovým kloubem lidského těla a tudíž v něm působí 
i největší zatížení. Všechny tyto aspekty vedou k nadměrnému opotřebování náhrady 
a tím zkracování její životnosti. Rovněž špatná životospráva pacienta může způsobit 
předčasnou revizní operaci. Mimo opotřebení je dalším problémem, a to 
nejzávažnějším, aseptické uvolnění implantátu. Dalším faktorem je infekce, 
onemocnění kostí, nebo úrazové poškození. 
 
S náhradou pohybových kloubů je úzce spojena i ztráta kostní hmoty, což poměrně 
komplikuje operační zákroky. Ve většině případů je však tento problém závažnější 
u revizních operací než u primo-implantací. Navíc je nutné počítat s tím, že defekt 
může být dále navýšen odstraněním poškozeného, nebo opotřebovaného implantátu. 
Samotná léčba kostní ztráty se potom odvíjí od konkrétnosti a závažnosti 
jednotlivých případů. Jedním z na trhu dostupných způsobů je využití augmentací, 
kostních štěpů či cementových výplní. Lze říci, že současný směr výzkumu v této 
oblasti se soustředí na nové možnosti, které by navýšili fixaci revizního implantátu 
a zároveň umožnili regeneraci kosti, což je zejména pro mladé pacienty velmi 
perspektivní. 
 
K tomuto účelu lze využit trabekulární struktury, které za specifických podmínek 
umožní kosti se obnovovat a zarůstat do nitra struktury. Poněkud komplikovanější je 
potom samotný proces výroby těchto struktur. Zde se vyloženě nabízí využít 
vlastnosti a výhody aditivních technologií. 
 
Z hlediska důležitých parametrů, které je nutné při návrhu trabekulární struktury 
dodržet je nutné zmínit hodnotu otevřené pórovitosti, která by neměla být menší než 
55%. Dále je důležitá samotná velikost jednotlivých pórů ve struktuře. Z výsledků 
vědeckých prací, které se v minulosti touto problematikou zabývaly lze stanovit 
uzavřený interval velikosti póru a to od 450 do 1300 µm. Nelze však přesně stanovit 
konkrétní velikost póru a s jistotou tvrdit, že pro tuto velikost bude proces zarůstání 
optimální. Také již bylo prokázáno, že tvar póru ovlivňuje pouze mechanické 
vlastnosti struktury, ale na proces zarůstání zásadní vliv nemá. 
 
Z existujících aditivních technologií je pro výrobu těchto struktur možné využít 
například SLM, SLS nebo EBM. Nicméně výrobní proces pro takto drobné struktury 
je velice komplikovaný a o výsledné kvalitě a přesnosti rozhoduje mnoho výrobních 
parametrů. Avšak jakmile je nastavení vyladěno, získáváme poměrně stabilní 





















































































































3.2 Cíl práce  
Cílem této diplomové práce je návrh výplňových prvků s trabekulární strukturou pro 
revizní implantát kolenního kloubu. Primárním cílem je návrh implantátu na míru 
pacienta a jeho následná výroba pomocí technologie Selective Laser Melting. Návrh 
bude proveden pro revizní implantát kolenního kloubu od firmy Beznoska, se 
zaměřením na proximální část holenní kosti. Při návrhu je nutné dodržet základní 
podmínku biokompatibility a proto bude použitým materiálem titanová slitina 
Ti6Al4V. 
   
 
3.3 Použité metody 
Zvolenou metodou řešení této práce je metoda analýza-syntéza. V průběhu řešení 
bude využita zejména aditivní technologie Selective Laser Melting. Další využitou 
technologií pro kontrolu přesnosti výroby bude technologie optické digitalizace dat. 
Za tímto účelem bude využito optického skeneru ATOS Triple Scan a Mikro-CT 
analýzy. Pro uzpůsobení tvaru navrženého implantátu na míru pacienta bude využito 
volně dostupného programu InVesalius 3.0. Vytvoření CAD modelů bude provedeno 
za pomocí programů Inventor Professional 2013 a Creo Parametric 2.0. Pevnostní 
analýzy návrhu budou provedeny pomocí metody konečných prvků v programu 













































































































4 NÁVRH KONSTRUKČNÍCH ŘEŠENÍ 





4.2 Výběr a analýza struktur 


































    






























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































VÝSLEDNÉ KONSTRUKČNÍ ŘEŠENÍ 
 
 



































5.3 Výroba funkčního vzorku 














































































































































































































































































Tato práce se zabývá návrhem výplňových prvků s trabekulární strukturou pro 
revizní implantát kolenního kloubu. Jako způsob řešení je zde využita výplň 
s trabekulární strukturou, umožňující fixaci pomocí kostního vrůstání. Výroba tohoto 
výplňového prvku je provedena aditivní technologií Selective Laser Melting.  
 
Pro správný návrh trabekulární struktury, která by proces zarůstání umožnila je nutné 
dodržet základní požadavky na geometrii elementárních buňek. V dostupné literatuře 
lze najít několik studií zabývajících se testováním těchto trabekulárních struktur na 
kultivaci živými buňkami ať v laboratorních podmínkách, či v přímé studii 
aplikované na zvířatech. Jasně zde byl prokázán vliv maximální velikosti póru ve 
struktuře na množství vytvořené kostní tkáně či přítomnosti živých kultur. Je rovněž 
stanovena i minimální hodnota otevřené  pórovitosti, která odpovídá  55 %. Poněkud 
problematické je však stanovení vhodné velikosti základní buňky a tím i velikosti 
póru ve struktuře. Další vývoj by měl být v této oblasti směřován na bližší specifikaci 
závislosti velikosti póru na množství utvořené živé tkáně. 
 
Další směr budoucího vývoje může vést k podrobnější studii vlivu procesních 
parametrů výroby na kvalitu povrchu těchto strukturních dílů. V rámci provedené 
Mikro-CT analýzy, byl odhalen vliv výrobního parametru Offset hatch speed na 
přítomnost defektů uvnitř prutů. Nicméně u všech analyzovaných vzorků byla 
pozorována také přítomnost residuálních částic prášku na povrchu. Nicméně nebyla 
zde pozorována žádná výrazná závislost na změně zvoleného procesního parametru. 
Přítomnost těchto residuálních částic má vliv zejména na rozměrovou přesnost, což 
ovlivní ve výsledku hodnotu otevřené pórovitosti, ale i velikost průměru prutu.  
 
Dále je při návrhu trabekulárních struktur nutné počítat s tím, že navržené hodnoty 
pórovitostí a velikostí pórů mohou být odlišné od skutečně vyrobených dílů. V rámci 
řešení byl pozorován tento problém u několika vzorků. Největší zjištěná odchylka 
hodnot zde byla 10% a to pro nemenší velikost testovaného póru. Byla zde rovněž 
zjištěna tendence poklesu této odchylky s narůstajícím rozměrem póru, ale i průměru 
prutu. Tento problém je nutné brát v úvahu zejména pro návrhy výplňových prvků 
s požadovanou hodnotou otevřené pórovitosti.  
 
V rámci řešení bylo využito několika MKP simulací pro modely s trabekulární 
strukturou. Zde byl využit vždy lineární model materiálu, odpovídající slitině 
Ti6Al4V.  Při srovnání výsledků mechanických testů provedených pro vybrané 
vzorky a výsledků získaných výpočtem lze pozorovat rozdíl v hodnotách. Tento 
může být způsoben nepřesností geometrie testovaného vzorku, chybou měření, 
přítomností defektů uvnitř prutů a mnoha dalšími faktory. Pro tyto výpočty se 
ukázalo jako výhodné zavedení korekce rozměrů, kde modely byly v rámci MKP 
simulace navrhovány s minimálním průměrem prutu zjištěným z analýzy rozměrové 
přesnoti. Pokud bychom chtěli ještě více přiblížit výsledky MKP simulací reálnému 
stavu, musely by jsme volit složitější nastavení simulačního výpočtu, který by 
uvažoval například i nelinearitu materiálu. Pro trabekulární struktury je ovšem tento 










Tato diplomová práce, řešená ve spolupráci s firmou Beznoska s.r.o. se zabývá 
návrhem výplňových prvků s trabekulární strukturou pro revizní implantát kolenního 
kloubu. Návrh výplně je cílen do proximální oblasti tibie, postižené kostním 
defektem – osteo sarkomem. Uzpůsobení tvaru je provedeno přímo na míru pacienta 
dle digitálních CT dat tkání. Hlavním cílem této práce je potom návrh a výroba 
funkčního prototypu za pomoci aditivní technologie výroby Selective Laser Melting.  
 
V úvodu práce je provedena analýza současného stavu poznání, ze které byly 
čerpány potřebné informace pro řešení problému. Prvotním krokem je výběr pěti 
typů struktur vhodných pro aplikaci kostního vrůstání. Každý typ struktury zde má 
navržen totožný interval se změnou rozměrů geometrie základní buňky. Tyto byly 
vzájemně porovnány pomocí konečnoprvkové analýzy, v programu Ansys 
Workbench, a to za účelem predikovat jejich chování při zatížení. Výběr vhodné 
geometrie a typu struktur je posouzen tak, aby co nejvíce napodoboval vlastnosti 
spongiózní kostní tkáně v oblasti proximální tibie. Sledována je i hodnota otevřené 
pórovitosti, která by se měla pohybovat kolem 80% (dle Beznoska s.r.o.).  
  
Další část práce je potom věnována výrobě zkušební série vzorků s cílem odhalit 
výrobní možnosti využitého zařízení SLM 280 HL. Zde se sleduje zejména 
minimální velikost základní buňky, kterou je možné vyrobit. Zde lze poukázat na 
poměrně velkou kvalitu detailu u vyrobených dílů. Bezpečně vyrobeny byly všechny 
vzorky, kde nejmenší velikostí byl vzorek s velikostí póru 0,5 mm a průměrem prutu 
0,2 mm.   
 
Část práce je rovněž věnována i kontrole přesnosti výroby, pro kterou je využita 
technologie optické digitalizace dat, s využitím systému  Atos Triple Scan. Práce 
dále obsahuje i Mikro-CT analýzu provedenou u vybraných vzorků struktur s cílem 
odhalení vlivu procesního parametru výroby na přítomnost defektů uvnitř 
jednotlivých prutů.  Jelikož je touto technologií možné získat velmi podrobný popis 
povrchu, ale i vnitřní části tělesa, byla získaná data využita i ke kontrole rozměrové 
přesnosti skenovaných vzorků. 
 
V samotném návrhu konstrukčního řešení je vytvořeno několik základních konceptů, 
ze kterých byla pro další řešení nejvhodnější varianta. Tato byla dále rozpracována 
a v závěru potom upravena přímo na míru dle CT dat tkání pacienta. CT data jsou 
zpracována pomocí programu InVesalius 3.0. Resekce kosti je provedena dle 
Beznoska s.r.o.  
 
Hlavní cíl této práce, včetně cílů dílčích jsou splněny. Je tedy vyroben funkční 
vzorek s trabekulární strukturou pomocí technologie Selective Laser Melting. Návrh 
vychází z CT dat pacienta a splňuje základní požadavky, jako jsou biokompatibilita 
materiálu a způsob uložení na tibiální komponentě bez spojovacích prvků. Pro řešení 
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9 SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK, SYMBOLŮ A VELIČIN 
 
 
a [mm] Délka základní buňky 
AT [-] Aditivní technologie 
b [mm] Šířka základní buňky 
BW [kg] Hmotnost člověka (Body weight) 
CT  [-] Počítačová tomografie (Computer tomohraphy) 
EBM [-] Electron Beam Melting 
FDM [-] Fused Deposittion Modeling 
h [mm] Výška základní buňky 
HU [-] Houndsfieldovy jednotky 
MRI [-] Magnetická rezonance (Magnetic resonation imageing) 
SLA [-] Stereolitography 
SLM [-] Selective Laser Melting 
SLS [-] Selective Laser Sintering 
SP [mm
2
] Plocha podstavy 
V [mm
3
] Teoretický, základní objem materiálu 
VS [mm
3
] Objem materiálu strukturního dílu 
   [g.cm
-3
] Zdánlivá hustota kosti 
   [%] Otevřená pórovitost 
µCT [-] Mikro-CT analýza 
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